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Points Forts a comprendre 


• C’est le cancer le plus frequent chez Phomme 
de plus de 60 ans, et la 2 e cause de mortality 
par cancer dans la population masculine. 

• La difficulty consiste a detecter precocement 
les cancers qui diminueront l’esperance de vie, 
tout en evitant de diagnostiquer et de surtraiter 
les patients qui decederont d’une autre cause, 
et avec leur cancer. 

• C’est un cancer multifocal et hormono-dependant. 
II est curable au stade local, ou il reste longtemps 
asymptomatique : le diagnostic n’est porte 
que si on le recherche, par la pratique du toucher 
rectal et le dosage du PSA (prostatic specific 
antigen), a partir de 50 ans. 

• La ponction biopsie, realisee en ambulatoire 
sous controle echographique, affirme le diagnostic. 
L’echographie isolee n’est pas indiquee 

pour le diagnostic du cancer de la prostate. 

• Au stade local, pour un PSA < 10 et un score 
de Gleason s£ 7, il n’y a pas d’indication 

de tomodensitometrie, ni d’imagerie 
par resonance magnetique. 


Epidemiologic 

■ Frequence 

C’est le cancer le plus frequent chez Phomme de plus 
de 60 ans, et la 2 e cause de mortality par cancer : 8 % des 
hommes vont presenter une forme clinique ; le cancer 
infraclinique est encore plus frequent, puisque a Pautopsie, 
50 % des hommes de plus de 60 ans ont un cancer infra- 
clinique. La difficulty consiste a detecter precocement 
les cancers dits « significatifs », c’est-a-dire responsables 
de manifestations cliniques et d’une diminution de 
l’esperance de vie, tout en evitant de diagnostiquer les 
cancers dits non-significatifs en surtraitant les hommes 
qui decederont d’une autre cause, et avec leur cancer. 

■ Facteurs favorisants 

L’ activite sexuelle et 1’ infection urogenitale ne favorisent 
pas le cancer de la prostate. 

L’ alimentation joue un role : l’incidence au Japon est 
parmi les plus faibles au monde ; elle augmente de fag on 
significative chez les immigres japonais aux Etats-Unis. 


L’heredite : le risque relatif augmente de fagon tres signi- 
ficative avec le nombre et la proximite des collateraux 
portcurs ou decedes d’un cancer de la prostate. L’ indication 
de biopsie prostatique a visee diagnostique sera plus 
facilement posee chez un homme avec un antecedent 
familial. 


Physiopathologie 

C’est un cancer hormono-dependant. Le taux des andro- 
genes n’est pas plus eleve chez les patients atteints d’un 
cancer de la prostate que dans une population temoin. La 
source androgenique est double : testiculaire (90 %) et 
surrenalienne (10 %). L’androgene biologiquement actif sur 
la prostate est la dihydrotestosterone (DHT). La dihydro- 
testosterone provient de la conversion de la testosterone 
en dihydrotestosterone sous l’effet de la 5 a-reductase. 
Le deficit congenital en 5 a-reductase (exceptionnel) 
previent du cancer de la prostate ; les eunuques n’avaient 
pas ce type de cancer. La prescription d’androgenes pour 
troubles de l’erection peut favoriser le developpement 
d’un cancer prostatique. Elle impose une surveillance. 

Anatomopathologie 

L’adenocarcinome est la forme de loin la plus frequente 
(99%); les sarcomes ou rhabdomyosarcomes sont 
exceptionnels. Le score de Gleason est la classification 
anatomopathologique la plus utilisee. Elle repose sur 
L etude du grade, cote de 1 a 5 (grade 1 : cancer 
d’architecture tres differenciee ; grade 5 : cancer d’ar- 
chitecture tres indifferenciee). Le score est la somme des 
grades des 2 composantes tumorales les plus importantes 
a l’examen microscopique. Le score va de 2 a 10 : score 
de 2 a 4 = cancer bien differencie ; de 5 a 7 = moyennement 
differencie; de 8 a 10 = indifferencie. La presence de 
grade 4 ou 5 a une valeur pronostique pejorative ; un 
score superieur a 7 est de mauvais pronostic. 

Cancer et hyperplasie benigne de la prostate (HBP) 
coexistent tres frequemment. L’hyperplasie benigne de 
la prostate ne favorise pas le cancer. Le cancer n’est pas 
une degenerescence de l’hyperplasie benigne de la pros- 
tate. Le diagnostic de cancer est souvent porte a l’occa- 
sion d’une consultation pour des symptomes lies a la 
presence d’une hyperplasie benigne de la prostate. Le 
cancer de petit volume, palpable ou non palpable, dia- 
gnostique a l’occasion du bilan de l’hyperplasie benigne 
de la prostate, n’est pas responsable des symptomes qui 
ont amene le patient a consulter. 
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Histoire naturelle 

Origine 

La prostate comporte une zone de transition developpee 
autour de l’uretre prostatique, et une zone peripherique 
qui entoure la zone de transition. Le cancer se developpe 
au niveau de : 

- la zone peripherique le plus souvent (70 % des cas), la 
tumeur est alors souvent palpable au toucher rectal ; 

- la zone de transition (30% des cas). Cette zone est 
avant tout la zone de developpement de l’hyperplasie 
benigne de la prostate. Au sein de celle-ci, le cancer 
est alors non palpable ; il est diagnostique par des biopsies 
systematisees pour PSA eleve (antigene specifique de 
la prostate), ou par examen anatomopathologique des 
copeaux de resection endo-uretrale, pour ce que Ton 
pensait etre une hyperplasie benigne. Le cancer prosta- 
tique est multifocal. De ce fait, le traitement au stade 
local doit porter sur 1’ ensemble de la glande. 

Extension locale 

Le franchissement capsulaire est precoce dans les cancers 
de la zone peripherique meme pour un petit volume. II est 
plus tardif pour des cancers de plus gros volume, deve- 
loppes au centre de la glande au niveau de la zone de 
transition. Les points faibles de la glande sont les points 
de penetration des pedicules vasculaires, au niveau de la 
base et de l’apex prostatique, de meme que le long des 
canaux ejaculateurs en direction des vesicules seminales. 

■ Extension regionale 

1. Base de la vessie 

L’envahissement du col vesical est responsable de dys- 
urie ou de retention. L’envahissement du trigone peut 
aboutir a une compression des meats ureteraux, avec 
uretero-hydronephrose sus-jacente uni- ou bilaterale. 

2. Ganglionnaire 

Les premiers relais ganglionnaires envahis sont les gan- 
glions obturateurs et sacres (difficilement accessibles 
lors de l’exploration chirurgicale), puis iliaques, latero- 
aortiques et latero-caves. L’envahissement lymphatique 
peut etre responsable d’un cedeme asymetrique d’un 
membre inferieur. Une adenopathie metastatique peut 
comprimer l’axe vasculaire veineux iliaque, et entrainer 
une thrombophlebite d’un membre inferieur. Une adeno- 
pathie peut egalement comprimer un uretere et entrainer 
une uretero-hydronephrose. 

3. Extension a distance 

Le cancer de la prostate est un cancer osteophile. Les 
metastases osseuses les plus frequentes siegent au 
niveau des vertebres, du bassin, des cotes, des os longs 
et du crane. Les metastases pulmonaires ou autres sont 
tres rares. 


Presentation clinique 

La plus frequente : un petit volume tumoral longtemps 
localise puis apparition de metastases a distance. 
Beaucoup plus rarement, un gros volume tumoral pelvien, 
avec metastases a distance tardives. Le patient peut alors 
etre traite pour des troubles mictionnels par compression 
de l’uretre, pour une uretero-hydronephrose par compres- 
sion ureterale, voire des troubles du transit par compres- 
sion rectale, avant d’avoir des metastases a distance. 

Classification TNM 

La classification TNM est clinique : 

• 77 : cancer non palpable : 

a) decouvert apres resection endo-uretrale de la prostate, 
presence de cancer sur moins de 5 % des copeaux ; 

b) decouvert apres resection endo-uretrale de la prostate, 
presence de cancer sur plus de 5 % des copeaux ; 

c) decouvert sur biopsies systematisees, realisees pour 
PSA eleve isolement. 

• T2 : nodule palpable : 

a) limite a moins de la moitie d’un lobe ; 

b) atteignant plus de la moitie d’un lobe, mais n’atteignant 
pas T autre lobe ; 

c) atteignant les 2 lobes. 

• T3 : tumeur palpable, extension au-dela de la capsule : 

a) franchissement de la capsule d’un lobe ; 

b) franchissement de la capsule des 2 lobes ; 

c) envahissement d’une ou des deux vesicules seminales. 

• T4 : envahissement du col vesical, sphincter, rectum, 
muscles releveurs ou parois du pelvis : 

- N+ : atteinte ganglionnaire ; 

- M+ : metastase osseuse. 

L’ examen microscopique de la piece operatoire (en cas 
de prostatectomie radicale) permet d’etablir : 

- le stade anatomopathologique note pT. Un stade cli- 
nique T2 peut devenir un stade anatomopathologique 
pT3 (franchissement capsulaire) ; 

- l’exerese complete ou non de la tumeur (respectivement 
marge negative ou marge positive). 

Diagnostic 

Contexte clinique revelateur 
1. Stade local 

Au stade local, le cancer prostatique n’est responsable 
d’aucun signe fonctionnel. Le diagnostic ne sera porte 
que si l’on recherche le cancer par la pratique du toucher 
rectal et le dosage biologique du PSA. L’ augmentation 
du PSA au-dela de la normale, chez un patient asympto- 
matique et avec un toucher rectal normal, est aujour- 
d’hui la circonstance de decouverte la plus frequente. 
C’est la consequence de la pratique de plus en plus 
large du dosage de PSA a partir de Page de 50 ans. La 
palpation d’un nodule dur lors d’un toucher rectal, au 
niveau d’un lobe prostatique, est la 2 e circonstance de 
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decouverte. Toute asymetrie des contours ou de consis- 
tance (fermete d’un lobe par rapport a l’autre) doit etre 
consideree comme suspecte et faire demander un avis 
urologique specialise. Si le plus souvent, le cancer est 
revele par un PSA anormal avec un toucher rectal nor- 
mal, il y a aussi des cancers a PSA normal mais avec un 
toucher rectal anormal. Un PSA normal ne dispense 
done pas d’un toucher rectal. Entre 5 et 10% des patients 
traites par resection endo-uretrale, pour ce que Ton 
pensait etre une hypertrophie benigne de la prostate, ont 
un cancer revele par l’examen anatomopathologique des 
copeaux de la resection. Le diagnostic de cancer au 
stade local est souvent porte chez un patient consultant 
pour des troubles mictionnels (prostatisme revelateur). 
Le petit volume du cancer au stade local ne peut etre 
responsable des troubles mictionnels. C’est l’hyperplasie 
benigne de la prostate associee (tres frequente a cet age) 
qui en est responsable. Le cancer est decouvert dans le 
cadre du bilan de l’hyperplasie benigne de la prostate, 
soit du fait d’un PSA eleve, soit du fait de la perception 
d’une induration en plus de l’augmentation du volume 
de la glande, liee a l’hyperplasie benigne de la prostate. 

2. Stade local avance 

Le cancer est responsable de signes de compression : un 
volume tumoral important peut comprimer le canal uretral 
et etre responsable d’une dysurie, au meme titre que 
l’hyperplasie benigne de la prostate. L’ induration tumorale 
occupe tout un lobe, voire l’ensemble de la prostate. La 
tumeur a franchi la capsule prostatique. Les culs-de-sac 
latero-prostatiques ne sont plus individualisables. Une 
uretero-hydronephrose unilaterale ou bilaterale avec 
insuffisance renale est tres rarement revelatrice. Le toucher 
rectal met souvent en evidence un pelvis « gele » : une 
induration de l’ensemble de la face anterieure du pelvis. 
Le relief prostatique n’est plus perceptible. L’aponevrose 
de Denonvilliers protege naturellement le rectum de 
l’envahissement tumoral. Toutefois, la masse tumorale 
prostatique peut, dans certains cas, comprimer le rectum 
et entrainer des troubles du transit intestinal. A ce stade 
devolution locale avancee, des nodules de permeation, 
avec envahissement de la paroi rectale, peuvent etre notes. 

3. Stade metastatique 

L’ envahissement metastatique osseux est responsable de 
douleurs osseuses, parfois revelatrices. Plus rarement, le 
tableau revelateur est une paraparesie ou paraplegie par 
tassement vertebral, ou encore la fracture d’un os long. 
A ce stade, l’amaigrissement et la baisse de l’etat general 
sont constants. L’anemie est directement en relation avec 
l’envahissement de la moelle osseuse. 

■ PSA 

1. Biologie du PSA 

Le PSA est, comme son nom l’indique, l’antigene spe- 
cifique de la prostate et non du cancer. II est secrete par 
les acinus prostatiques, et excrete dans les canaux pros- 
tatiques. Le liquide prostatique est Pun des composants 


du sperme. II se melange a la secretion des vesicules 
seminales, et a celle des ampoules deferentielles au 
moment de L ejaculation. Le PSA est l’enzyme de lique- 
faction du sperme. Une partie du PSA est excretee dans 
les canaux prostatiques, l’autre partie passe dans la 
circulation sanguine. Ce passage sanguin est plus eleve 
dans le cancer que dans la prostate normale ou dans 
l’hypertrophie benigne prostatique ; la demi-vie est de 
48 heures. 

L’elevation du PSA n’est pas specifique au cancer. On 
peut la constater apres : 

- un traumatisme mecanique : elevation pendant au 
moins 1 mois apres une resection endo-uretrale de la 
prostate, pendant 15 jours apres une cystoscopie, et 
apres la mise en place d’une sonde a demeure ; le 
toucher rectal normalement realise n’est plus consi- 
dere comme une cause d’elevation du PSA ; 

- un traumatisme infectieux : elevation, parfois conside- 
rable, apres une prostatite aigue ; le retour a la normale 
ne se fait pas avant 1 mois ; il ne faut done pas faire 
de dosage pendant la periode de cicatrisation ; 

- l’hypertrophie benigne de la prostate : elle entraine 
aussi une elevation du PSA. A volume egal, le cancer 
produit plus de PSA que Phyperplasie prostatique 
benigne. 

Jusqu’a 20 % des cancers au stade local sont diagnostiques 
par un toucher rectal anormal, avec un PSA normal. Un 
PSA normal ne dispense pas d’un toucher rectal. 

La sensibilite et la specificite du PSA sont insuffisantes 
pour l'utiliser dans le depistage de masse du cancer de la 
prostate. Il doit done etre utilise en association avec le 
toucher rectal pour le diagnostic precoce du cancer, 
e’est-a-dire chez les patients qui consultent pour une 
pathologie urologique, a partir de 50 ans. 

2. Surveillance du PSA 

Elle doit etre realisee avec la meme technique de dosage 
et par le meme laboratoire. Il existe en effet de nombreux 
kits. Le plus utilise est celui d’Hybritech, dont le taux 
normal est inferieur a 4 ng/mL. La frequence avec 
laquelle la surveillance doit etre realisee n’est pas 
clairement definie ; elle se situe entre 1 et 2 ans et est 
dependante du contexte clinique (age du patient, ante- 
cedent personnel). 

3. Amelioration de la sensibilite et de la specificite 

Le calcul de la densite du PSA (rapport entre le taux de 
PSA et le volume prostatique total) peut ameliorer la 
sensibilite et la specificite. Le risque de cancer est plus 
important chez un patient dont le PSA est a 4, avec un 
volume prostatique total de 20 cm 3 , que chez un patient 
avec le meme taux mais un volume prostatique total de 
100 cm 3 . Ce calcul depend de la precision de la mesure 
du volume prostatique faite par echographie. 

Le rapport PSA libre/total augmente la specificite du 
PSA pour les taux compris entre 4 et 10 ng/mL. Si le 
PSA libre est au-dessus de 25 %, la probability d’un cancer 
est faible. Si le PSA libre est en dessous de 10 %, la pro- 
babilite est forte. Le cancer produit peu de PSA libre. 
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4. Relation entre taux de PSA et stade tumoral 

PSA < 10 ng/mL = cancer intraprostatique, sans fran- 
chissement capsulaire (pT2). 

PSA >30 ng/mL = forte probability d’ extension extra- 
capsulaire (pT3). 

PSA > 100 ng/mL = envahissement metastatique osseux 
systematique. 

Affirmation diagnostique: la biopsie 
prostatique echo-guidee 

1. Echographie endo-rectale (fig. 1) 

Au stade local, le cancer de la zone peripherique apparait 
souvent comme une zone hypo-echogene. L’echographie 
ne peut pas etre proposee comme un moyen diagnostique 
isole, car elle manque de specificity et de sensibilite. 
Des trois tests diagnostiques (PSA, toucher rectal et 
echographie), l’echographie est le moins performant. La 
combinaison la plus rentable est aujourd’hui l’associa- 
tion PSA et toucher rectal. L’echographie ne voit bien 
que ce que le doigt lui a montre ; elle sert surtout a guider 
l’aiguille pour realiser des ponctions biopsies prostatiques. 



Echographie endorectale de la prostate : coupe frontale oblique 
(a gauche) et coupe sagittale (d droite). Nodule hypo-echogene 
de la zone peripherique du lobe gauche palpable a I’examen 
clinique (stade T2 clinique) et visible sur les 2 plans de coupe. 


2. Biopsies echo-guidees 

• Prevention des risques : les biopsies sont realisees a 
travers la paroi rectale. Elies comportent done : 

- un risque infectieux : pour eviter une bacteriemie, voire 
une septicemic a germes rectaux, il est imperatif de rea- 
liser une preparation (antibioprophylaxie par quinolones, 
et un lavement au moins 1 h avant le geste) ; 

- un risque de rectorragie : arret des anticoagulants ou 
antiagregeants plaquettaires, 1 semaine avant. 

• Technique : la biopsie est realisee en ambulatoire, 
avec eventuellement une anesthesie locale periprostatique. 
Le nombre de carottes varie de 6 a 12. Chacun des lobes 
est systematiquement biopsie au niveau de la base, de la partie 
moyenne et de l’apex. Toute anomalie evidente au toucher 
rectal ou a l’echographie endorectale est egalement biopsiee. 

• Les informations fournies par les biopsies : le diagnostic 
positif du cancer, et la stadification par rapport a la 
capsule (un prelevement a cheval sur la capsule et la 
paroi rectale, en regard d’une lesion evidente, permet 
une stadification anatomo-pathologique). Le score de 
Gleason, le nombre de carottes positives et la longueur 
de cancer sur les biopsies ont une valeur pronostique. 


• La distribution des stades au moment du diagnostic 

s’est inversee depuis 10 ans : il y a 10 ans, les stades 
metastatiques etaient plus frequents que les stades locaux. 
Actuellement, le diagnostic est porte plus frequemment 
au stade local qu’au stade metastatique. Cette inversion 
est la consequence de la pratique de plus en plus frequente 
du PSA et du toucher rectal. Leur complementarity offre 
la meilleure rentabilite diagnostique. 

■ Bilan d’extension 

1. Loco-regionale 

Le toucher rectal permet d’apprecier l’existence ou non 
d’une extension extracapsulaire. Sa sensibilite est faible. 
Par contre, la ponction-biopsie prostatique peut mettre 
en evidence un franchissement de la capsule a l’examen 
anatomopathologique. 

2. A distance 

Le PSA, au-dela de 30 ng fait suspecter une extension 
extraprostatique. Le score de Gleason, le nombre de 
carottes positives et la longueur de cancer sont de bons 
parametres predictifs de l’extension extracapsulaire. 

Sur la scintigraphie osseuse, les metastases se traduisent 
par la presence de foyers d’hyperfixation. Le bilan 
radiologique des foyers hyperfixants montre des metastases 
osseuses osteo-condensantes (fig. 2). L’osteo-condensation 
est caracteristique du cancer de la prostate. Tout foyer 
hyperfixant et toute asymetrie au niveau de la scintigraphie 
osseuse doivent etre consideres comme suspects, et 
eventuellement amener a un nouveau controle 3 a 6 mois 
plus tard, selon le contexte clinique, biologique et anatomo- 
pathologique. 

L’echographie renale peut mettre en evidence une uretero- 
hydronephrose uni- ou bilaterale traduisant un envahis- 
sement de la base vesicale. 

La tomodensitometrie abdomino-pelvienne n’est pas 
systematique car elle manque de sensibilite pour la sta- 
dification locale. Elle peut preciser le niveau de com- 
pression vasculaire ou ureterale dans le bilan d’un cedeme 
unilateral d’un membre inferieur, ou d’une uretero- 
hydronephrose. 

L’ imagerie par resonance magnetique avec sonde endo- 
rectale n’est pas systematique. Elle manque egalement 
de sensibilite pour la stadification locale. Elle permet de 
preciser l’existence ou non d’un envahissement des vesi- 
cules seminales en cas de cancer de la base prostatique. 



Coupe tomodensitome- 
trique de la colontte verte- 
brale au stade metastasique 
osseux: aspect de vertebre 
ivoire (metastase osseuse 
osteocondensante). 
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Evolution et pronostic 

revolution depend du stade. 

• Au stade local, en l’absence de traitement : 20 a 40 % 
des stades T2 deviennent metastatiques en 5 ans. 

• Au stade metastatique, malgre le traitement: 50 % des 
patients decedent dans les 24 mois, et 90 % dans les 5 ans. 

Traitement 

Le traitement doit etre adapte a chaque patient en fonction : 

- du stade ; 

- du terrain ; 

- de l’esperance de vie (l’esperance de vie a 70 ans est 
de 15 ans chez un homme sans aucune comorbidite) ; 

- du potentiel evolutif de la tumeur (selon le score de 
Gleason, le nombre de carottes positives et la longueur 
de cancer sur les biopsies) ; 

- des symptomes. 

Traitement des stades locauxTI etT2 

1. Surveillance simple 

Elle peut etre proposee a un homme dont l’esperance de 
vie est inferieure a 10 ans et dont la tumeur est bien 
differenciee (score de Gleason inferieur a 6). Le dosage 
du PSA tous les 6 a 12 mois permet de juger de l’evolu- 
tivite de la tumeur et, si necessaire, de mettre en route un 
traitement medicamenteux en cas de progression signi- 
ficative. Chez un patient a l’esperance de vie inferieure 
a 10 ans, avec un PSA inferieur a 20, un toucher rectal 
normal ou avec un petit nodule palpable sans franchis- 
sement capsulaire (stade Tl, T2), on peut meme proposer 
de ne pas franchir l’etape diagnostique, c’est-a-dire de ne 
pas realiser de biopsies. Chez ce patient, avec ou sans 
preuve histologique de cancer, l’attitude therapeutique 
est aussi la surveillance. Elle est parfois difficile a faire 
accepter lorsque les biopsies ont ete realisees et que la 
preuve histologique de cancer est la. 

2. Prostatectomie radicale 

Elle est indiquee lorsque l’esperance de vie du patient 
est au moins de 1 5 ans. 

• Technique: l’exerese complete de la prostate et des 
vesicules seminales est realisee le plus souvent par voie 
retropubienne, rarement par voie perineale. Sa realisation 
par coelioscopie est en cours d’evaluation. La realisation 
d’une lymphadenectomie obturatrice permet de preciser 
l’etat des ganglions pelviens. Avec les criteres de selection 
actuels (PSA, nombre de carottes positives et score de 
Gleason), la probabilite d’atteinte ganglionnaire est 
inferieure a 10%. Une anastomose est realisee entre le 
col de la vessie, que Lon preserve au maximum, et 
l’uretre, juste au-dessus du sphincter strie. Lorsque le 
patient est jeune et que la probabilite de franchissement 
capsulaire est faible, les bandelettes vasculo-nerveuses 
latero-prostatiques (ou passent les nerfs erecteurs) sont 
preservees, dans l’espoir de conserver l’erection. 


• Sequelles de la prostatectomie radicale: l’inconti- 
nence urinaire et l’impuissance sont les 2 principales 
sequelles de la prostatectomie radicale. L’ incontinence 
urinaire grave, necessitant la mise place d’un sphincter 
artificiel, est inferieure a 1 %. De 10 a 15 % des patients 
portent une protection du fait de fuites uniquement a 
Leffort. La preservation du col vesical ameliore signi- 
ficativement la continence. Malgre les efforts realises 
dans la preservation des nerfs erecteurs latero-prosta- 
tiques, l’impuissance est observee dans 60 a 80% des 
cas. L’ amelioration de la qualite de la dissection et le 
jeune age permettent d’obtenir de meilleurs resultats. Les 
patients qui conservent une erection naturelle ou qui ont 
recours aux injections intracaverneuses ont des rapports 
avec orgasme, mais sans ejaculation. 

• Surveillance apres prostatectomie radicale : apres le 
3 e mois, le PSA doit etre inferieur a 0,1 ng/mL. Une 
reascension ulterieure peut evoquer une recidive locale, 
que Ton pourra eventuellement controler par une radio- 
therapie centree sur l’anastomose. La dose est alors 
faible (40 a 50 Gy seulement). La radiotherapie sur 
Lanastomose est egalement indiquee en cas d’exerese 
non in sano (marge positive). Au-dela de la l re annee, la 
surveillance est annuelle. L’ absence de normalisation au 
3 e mois est un argument en faveur d’une atteinte meta- 
statique a distance. 

3. Radiotherapie externe 

Elle est indiquee chez les patients qui ont une esperance 
de vie importante, mais qui presentent un risque chirur- 
gical du fait d’antecedents cardiovasculaires, ou qui 
veulent se donner les meilleures chances de conserver 
leur sexualite. Apres une radiotherapie, l’erection est 
preservee dans environ 60 % des cas. Sa disparition 
s’installe progressivement, ce qui est psychologiquement 
moins traumatisant pour le patient. 

• La dose est de 60 a 70 Gy, sur 6 a 8 semaines. La 
radiotherapie conformationnelle permet d’administrer 
des doses jusqu’a 78 Gy. Elle devrait permettre d’ame- 
liorer les resultats. 

• Les sequelles : la cystite et la rectite sont quasiment 
systematiques, mais elles disparaissent en 3 a 6 mois. 
Les complications graves necessitant un geste chirurgical 
sont rares. L’ association radiotherapie-hormonotherapie 
est en cours d’evaluation. Cette synergie pourrait ame- 
liorer les resultats. 

• La surveillance : le PSA diminue beaucoup plus len- 
tement qu’apres une prostatectomie radicale. L’ evaluation 
est realisee au bout de 24 a 36 mois. Apres une baisse 
transitoire, toute progression du PSA est un signe 
d’echec du traitement. 

La curietherapie consiste a mettre en place a l’interieur 
de la prostate des implants radioactifs permanents. Cette 
forme de traitement est peu pratiquee en France. Les 
indications sont reservees aux patients ayant un bon 
pronostic, avec un petit volume tumoral et une glande 
prostatique de faible volume. Les resultats sont voisins 
de ceux de la radiotherapie externe. 


21 I 


LA REVUE DU PRATICIEN 2002, 52 


TUMEURS DE LA PROSTATE 


Traitement des stades locauxT3 
et metastatiques 

Lorsque le cancer a franchi la capsule prostatique, la 
chirurgie a peu de chance de controler la maladie. 

1. Stade 5= T3 

La radiotherapie peut etre proposee, en association a une 
hormonotherapie temporaire de 3 a 6 mois. A ce stade, 
la probabilite d’atteinte ganglionnaire pelvienne ou meta- 
statique infraclinique est elevee. Une lymphadenectomie 
obsturatrice, de stadification, peut etre proposee. 

2. Stade metastatique 

La mise en evidence d’une atteinte ganglionnaire ou 
d’une metastase osseuse est une contre-indication a 
toute forme de traitement a visee locale. Elle est par 
contre l’indication d’un traitement palliatif : l’hormono- 
therapie. L’objectif est de supprimer Taction des andro- 
genes, soit en supprimant la production, soit en bloquant 
leur effet au niveau des recepteurs androgeniques peri- 
pheriques de l’ensemble de l’organisme. 

• L’orchidectomie bilaterale ou castration peut etre 
obtenue de 2 fagons, chirurgicale ou medicale : 

- l’orchidectomie chirurgicale consiste a enlever le 
testicule en totalite, en preservant l’epididyme remis 
en place dans la vaginale. Le geste peut eventuellement 
etre realise sous anesthesie locale, au cours d’une 
hospitalisation de 24 h ; 

- la castration medicamenteuse peut etre realisee par la 
prescription d’analogues de LH-RH ( Luteinizing hor- 
mone-releasing hormone), en injections sous-cutanees 
ou intramusculaires, mensuelles ou trimestrielles, et 
ce a vie. Une poussee evolutive peut etre observee lors 
de la mise en route des analogues, par L augmentation 
temporaire au cours des premieres semaines de la pro- 
duction de FSH ( Follicle stimulating hormone) et une 
elevation transitoire de la testosteronemie. Pour prevenir 
1’ exacerbation des douleurs, voire 1’ apparition d’une 
fracture au niveau d’une metastase osseuse, il est pre- 
ferable d’administrer des anti-androgenes 15 j avant et 
1 5 j apres la l re injection de LH-RH. Les anti-androgenes 
sont soit de type non steroi'dien, soit steroi'dien. Les bouffees 
de chaleur observees apres la castration disparaissent 
avec la prescription d’ anti-androgenes steroidiens pendant 
au moins 6 mois. La chute du PSA et son maintien 
< 1 ng/mL traduisent une bonne hormono-sensibilite. 

• Le blocage androgenique complet est realise par 
l’association d'analogues de LH-RH et d’anti-androgenes, 
pour controler non seulement la production des andro- 
genes testiculaires mais egalement bloquer l’effet des 
androgenes surrenaux. II ne doit pas etre prescrit 
systematiquement. De nombreuses etudes ont en effet 
montre qu’il n’apportait pas de benefice cliniquement 
significatif sur la survie a long terme. 

• L’echappement hormonal : le passage a l’hormono- 
resistance et a la phase d’echappement hormonal se traduit 
par la reascension du PSA, au bout de plusieurs mois ou 
de plusieurs annees de castration medicale ou chirurgicale. 
L’ introduction des anti-androgenes pour realiser un blocage 
androgenique complet permet un controle temporaire de 


la maladie chez environ 10% des patients. Le traitement 
par anti-androgenes isoles (flutamide en monotherapie) 
peut etre propose a certains patients metastatiques qui sou- 
haitent preserver leur sexualite. La chimiotherapie fait tou- 
jours l’objet de protocoles de recherche clinique au stade 
de l’hormono-resistance. 

• Syndrome de suppression des anti-androgenes et hormo- 
notherapie intermittente : la progression du PSA sous 
traitement hormonal peut inciter a arreter partiellement 
ou totalement le traitement hormonal. La diminution 
paradoxale du PSA observee apres arret de l’hormono- 
therapie est decrite sous le nom de syndrome de suppression 
des anti-androgenes. Le traitement anti-androgenique ne 
sera reintroduit qu’avec la reascension du PSA. C’est 
l’hormonotherapie intermittente. Elle peut egalement 
etre proposee chez les patients stables, sous traitement 
hormonal. En effet, l’hormonotherapie au tres long cours 
augmente l’osteoporose et l’amyotrophie. La reduction 
de la duree de l’hormonotherapie peut prevenir ces com- 
plications a long terme, observables au bout de 5 a 10 ans 
d’androgeno-suppression. 

3. Prise en charge des complications 

• Douleurs : au debut, on utilise des antalgiques mineurs 
(paracetamol, codeine, puis anti-inflammatoires et corti- 
coi'des). Ulterieurement, on a recours aux antalgiques 
majeurs, morphiniques, et a une radiotherapie externe 
focalisee sur les foyers douloureux. Beaucoup plus rarement, 
on utilise la radiotherapie isotopique par injection d’ isotopes 
radioactifs (strontium ou samarium), qui ont une affinite 
elective avec les sites metastatiques osseux. Leur effica- 
cite est limitee par leur inevitable effet sur l’hematopoiese. 

• La retention aigue d ’urine est traitee comme tout 
obstacle cervico-prostatique par resection endo-uretrale. 

• Une uretero-hydronephrose peut etre traitee par mise 
en place d’une sonde double J, par voie endoscopique, ou 
apres une nephrostomie transitoire par voie percutanee. • 

• Les rares fractures observees sont traitees par osteo- 
synthese, associee ou non a une radiotherapie. 

• Une compression medullaire peut eventuellement 

etre traitee en urgence par laminectomie. ■ 

Points Forts a retenir 


• Le depistage systematique de masse 
n’est pas encore en vigueur car le dosage 

du PSA manque de specificite et de sensibilite. 

• La biopsie apporte le diagnostic mais aussi 
des elements pronostiques (score de Gleason, 
nombre de carottes positives, longueur de cancer). 

• Le traitement doit etre adapte a l’esperance 

de vie de chaque patient et au stade de sa maladie. 
Sont necessaires : 

- au stade local, la surveillance si 1’esperance 

de vie est inferieure a 10 ans, et la prostatectomie 
radicale ou la radiotherapie si l’esperance 
de vie est superieure ou egale a 15 ans ; 

- au stade metastatique, la maladie etant generalisee, 
le traitement est une hormonotherapie. 
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